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r  e  s  u  m  o
As fraturas do tornozelo e do pé representam 12% de todas as fraturas pediátricas. Fratu-
ras  maleolares são as lesões mais frequentes dos membros inferiores; fraturas do retropé e
mediopé são raras, mas o seu tratamento inadequado pode resultar em síndrome de compar-
timento, deformidades tridimensionais, necrose avascular e osteoartrose pós-traumática
precoce, as quais apresentam impacto signiﬁcativo na func¸ão global do tornozelo e pé. Por-
tanto, os desaﬁos no tratamento dessas lesões na crianc¸a são o diagnóstico adequado e
tratamento preciso para se evitarem as complicac¸ões. O objetivo do tratamento é restau-
rar  a anatomia normal e a relac¸ão articular correta entre os ossos da região. Além disso, o
tratamento deve ser planejado de acordo com acometimento articular, o alinhamento dos
membros inferiores, a estabilidade ligamentar e a idade. O algoritmo de tratamento dos trau-
mas  complexos do tornozelo e pé na infância é descrito. Este artigo apresenta uma revisão
sobre o tema e as evidências cientíﬁcas para o tratamento adequado dessas lesões.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Este e´ um artigo Open Access sob uma licenc¸a CC BY-NC-ND (http://
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Foot  and  ankle  fractures  during  childhood:  review  of  the  literature
and  scientiﬁc  evidence  for  appropriate  treatment





Foot and ankle fractures represent 12% of all pediatric fractures. Malleolar fractures are
the  most frequent injuries of the lower limbs. Hindfoot and midfoot fractures are rare, but
inadequate treatment for these fractures may results in compartment syndrome, three-
dimensional deformities, avascular necrosis and early post-traumatic arthritis, which have
a  signiﬁcant impact on overall foot and ankle function. Therefore, the challenges in treating
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these injuries in children are to achieve adequate diagnosis and precise treatment, while
avoiding complications. The objective of the treatment is to restore normal anatomy and
the  correct articular relationship between the bones in this region. Moreover, the treatment
needs to be planned according to articular involvement, lower-limb alignment, ligament
stability and age. This article provides a review on this topic and presents the scientiﬁc
evidence for appropriate treatment of these lesions.
©  2016 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora





































s fraturas do tornozelo e do pé representam 12% de
odas as fraturas pediátricas. Habitualmente necessitam de
nvestigac¸ão por imagem cuidadosa para seu diagnóstico
dequado.1 Nas últimas décadas apresentaram importante
umento nas taxas de incidência, inclusive aquelas relacio-
adas aos trauma complexos dessa topograﬁa anatômica.2
pc¸ões terapêuticas não adequadas podem resultar em
omplicac¸ões graves, como síndrome de compartimento,
eformidades tridimensionais, necrose avascular e osteoar-
rose pós-traumática precoce com impacto negativo na func¸ão
lobal do tornozelo e pé.3 O objetivo deste artigo é apresentar
s evidências cientíﬁcas no tratamento dessas lesões traumá-
icas.
raturas  maleolares
s lesões das placas epiﬁsárias ao redor do tornozelo repre-
entam 10 a 25% de todas as lesões de placa de crescimento.
ão, portanto, as lesões ﬁsárias mais prevalentes nos membros
nferiores.1 Essas lesões da tíbia e fíbula distais podem levar a
istúrbios de crescimento ósseo pós-trauma. Particularmente
ríticas são as fraturas do maléolo medial, subdiagnosticadas
uma investigac¸ão radiográﬁca incompleta.2
São padrões típicos de fraturas por faixa etária no nível do
ornozelo:
. Fratura impactac¸ão e em ﬂexão distal da tíbia (menores de
10 anos)
. Fratura do maléolo medial (ao redor dos 10 anos)
. Fratura epiﬁsárias e metaﬁsárias (período pré-puberdade)
. Fraturas de transic¸ão na região ﬁsária (12-14 anos).
As fraturas maleolares resultam de mecanismo de trauma
ndireto por aduc¸ão, abduc¸ão e rotac¸ão externa do pé contra a
arte inferior da perna. O trac¸o de fratura também é determi-
ado pela posic¸ão de pé no momento do acidente. Em cerca de
/4 dos casos de pé está em posic¸ão de supinac¸ão (inversão)
m 1/4 na posic¸ão de pronac¸ão (eversão).3
O sistema de classiﬁcac¸ão elaborado por Lauge-Hansen4 é
onstituído por esses componentes e pode ser usado em con-
ormidade para crianc¸as e adolescentes.1 Dias e Tachdjian5
odiﬁcaram essa classiﬁcac¸ão para as crianc¸as e introduzi-
am o tipo supinac¸ão-ﬂexão plantar.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Os sistemas de classiﬁcac¸ão propostos por Aitken6 ou
Salter e Harris7 são relacionados às lesões da placa de cres-
cimento. Assim divididos:
1. Lesão pura da ﬁse de crescimento
2. Lesão epiﬁsária com fratura em cunha da metáﬁse
(Aitken I)
3. Lesão epiﬁsária com fratura em cunha da epíﬁse (Aitken II)
4. Fratura metaepiﬁsária que cruza a linha ﬁsária (Aitken III)
5. Fratura compressão da ﬁse de crescimento
6. Lesão ﬁsária com defeito da placa de crescimento (adicio-
nado posteriormente por Peterson8)
A placa ﬁsária da tíbia distal é responsável por 45% do cres-
cimento em comprimento da perna, a ossiﬁcac¸ão dessa região
ocorre entre 12 e 14 anos e abrange um ano e seis meses. Esse
processo tem início na porc¸ão medial, segue em direc¸ão ao
terc¸o central da epíﬁse e, posteriormente, avanc¸a para região
lateral; de modo que a última porc¸ão a calciﬁcar é a anterola-
teral (tubérculo de Chaput). As fraturas da tíbia do distal nessa
fase (transitórias) representam um entidade separada. A ener-
gia do trauma pode levar a trac¸o horizontal, perpendicular
(sagital) e, por vezes, em um terceiro plano (frontal), com a
formacão de uma  cunha dorsal, que resulta em lesões bipla-
nares ou triplanares.9 A suspeita de fraturas “transitórias” em
adolescentes requer uma  investigac¸ão por imagem precisa, de
preferência com auxílio tomograﬁa computadorizada (ﬁg. 1).
Evidência  terapêutica
As fraturas-luxac¸ões são idealmente tratadas após analge-
sia endovenosa com acompanhamento do anestesista para
seguranc¸a do paciente, com a reduc¸ão articular e o alinha-
mento da fratura ao membro  inferior, a ﬁm de evitar danos
adicionais aos tecidos moles e tecido condral.
A indicac¸ão de emergência para a cirurgia imediata é nas
fraturas expostas e nas fraturas fechadas com danos graves
aos tecidos moles, como extenso descolante do subcutâneo,
pressão macic¸a dos fragmentos ósseos a partir do interior ou
síndrome compartimental.3
Fraturas minimamente ou não deslocadas podem ser tratadas
de forma conservadora, com imobilizac¸ão e retirada de carga
por três a quatro semanas.
Fraturas inicialmente desviadas, em particular descolamen-
tos ﬁsários tipo I Salter-Harris, podem ser tratadas com sucesso
após reduc¸ão fechada, imobilizac¸ão e retirada de carga por três
a quatro semanas.
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Figura 1 – A, radiograﬁa de perﬁl de fratura triplana do tornozelo direito; B, C e D, cortes sagital, coronal e axial de
tomograﬁa computadorizada do tornozelo direito; E e F, radiograﬁa anteroposterior e perﬁl pós-operatória da ﬁxac¸ão com
parafusos de compressão.A reduc¸ão anatômica das fraturas deslocadas tipo II-IV
de Salter-Harris habitualmente é difícil, com periósteo resis-
tente e espesso, nas crianc¸as e adolescentes. Muitas vezes a
interposic¸ão desse tecido ou mesmo  do feixe neurovascular
no foco de fratura impede a reduc¸ão fechada.10
Não há provas suﬁcientes na literatura que indiquem a
medida exata e tolerável para optar-se pelo tratamento con-
servador. No entanto, existem numerosas indicac¸ões de que a
reduc¸ão aberta e a ﬁxac¸ão interna das fraturas desviadas redu-
zem muito o risco de fechamentos prematuros comparadas
com a terapia conservadora.11–13 Muitos estudos demonstram
melhores resultados em longo prazo nos casos tratados com
reduc¸ão anatômica.14–16
A princípio, a reduc¸ão aberta deve ser feita nas fraturas
extra-articulares (tipo II Salter-Harris) com desvio do frag-
mento maior que do que 3 mm,  ou na impossibilidade de
reposicionamento preciso devido a interposic¸ão. Nas faturas
intra-articulares a reduc¸ão aberta é recomendada a partir de
2 mm,14 alguns autores defendem a partir de 1 mm.17,18
A osteossíntese com parafusos paralelos à epíﬁse e, sempre
que possível, perpendiculares ao trac¸o de fratura para com-
pressão interfragmentária. Na situac¸ão de instabilidade, que
necessite de passagem de implantes pelas placas de cresci-
mento, esses devem ser feitos com ﬁos de Kirschner de forma
apenas temporária.14,17,18
Habitualmente após a estabilizac¸ão da tíbia, a fíbula
apresenta-se alinhada e estável; caso contrário, a ﬁxac¸ão da
fíbula com ﬁo de Kirschner intramedular é suﬁciente.19
A fratura biplanar típica corresponde a avulsão óssea da
borda anterior e lateral da tíbia no plano frontal (fragmento
de Tillaux Chaput), representa uma  lesão ligamentar da sin-
desmose anterior; os fragmentos devem ser anatomicamente
reduzidos e a estabilizac¸ão deve ser feita com um pequeno
parafuso.3
A lesão triplanar também é articular e apresenta uma  fratura
adicional, perpendicular ao maléolo medial, resulta em uma
cunha metaﬁsária. Após a reduc¸ão anatômica, a estabilizac¸ão
desses fragmentos adicionais é feita com parafusos de com-
pressão paralelos à epíﬁse.20O membro  operado é imobilizado com uma tala suropo-
dálica para o período de cicatrizac¸ão das incisões cirúrgicas
feridas durante sete a 10 dias. Após esse período a carga é
liberada com bota protetora até completar quatro semanas depós-operatório. A carga total sem protec¸ão é liberta com base
nas queixas e no controle radiográﬁco.3
Fraturas  do  tálus
Extremamente raras devido à alta resiliência elástica desse
osso, constituído em grande parte por cartilagem na
infância.21 As séries publicadas mostram prevalência anual
de 0,01 a 0,08% na populac¸ão infantil.22,23 A fratura do colo é
a mais frequente, é similar às dos adultos, classiﬁcadas por
Hawkins;24 seguido pelo corpo do tálus com mecanismo de
trauma de alta. Finalmente, as fraturas da cabec¸a tálus geral-
mente são secundárias a luxac¸ão da articulac¸ão mediotársica
(Chopart).25
Já as fraturas talares periféricas (processos lateral e poste-
rior) são raríssimas e de difícil diagnóstico nessa faixa etária,
requerem investigac¸ão por imagem precisa com auxílio de
tomograﬁa computadorizada; quando não tratadas resultam
em pé doloroso e com limitac¸ão da articulac¸ão subtalar na
idade adulta.23
Fraturas centrais e periféricas do tálus foram classiﬁcadas
por Marti,26 sistema de classiﬁcac¸ão uniforme, que foi mais
tarde adotado para adultos:
1. fraturas periféricas (processo lateral, processo posterior,
cabec¸a)
2. fraturas centrais sem desvio (colo e corpo)
3. fraturas centrais com desvio ou luxac¸ão de uma  articulac¸ão
central (principalmente subtalar)
4. fraturas centrais multifragmentadas ou fraturas-luxac¸ões
com a desvio de pelo menos duas articulac¸ões
Com aumento da idade do paciente (de cerca de 12 anos),
o número de lesões de alta energia e, portanto, a gravidade da
fratura aumentam claramente.27,28
Devido à sua posic¸ão central entre perna e pé e à sua
participac¸ão em três articulac¸ões essenciais, a pequenos desa-
linhamentos residuais, a congruências articulares, a pequenos
fragmentos remanescentes articulares ou mesmo  a osteossín-
tese inadequada, essas fraturas podem resultar em limitac¸ões
consideráveis da func¸ão global do tornozelo e pé entre 27 e
38% dos casos, o que é bem descrito na literatura.29–35
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Figura 2 – A, via de acesso medial para tratamento cirúrgico de fratura do tálus; B, via de acesso lateral para tratamento
































2Os maiores problemas surgem principalmente devido a
esalinhamentos articulares ou desvios axiais, tipicamente
om deformidade em varo do colo do tálus e consequente
ncurtamento da coluna medial do pé.35
vidência  terapêutica
ratamento não cirúrgico é recomendado apenas nas fratu-
as minimamente desviadas ou sem desvio.21 O tratamento
e escolha em todas as fraturas talares desviadas é reduc¸ão
natômica e ﬁxac¸ão interna estável; para uma  visão suﬁciente
o reposicionamento dos eixos anatômicos habitualmente
ão necessárias duas vias de acesso, uma  medial e uma
ateral36 (ﬁg. 2).
A osteossíntese deve ser feita com parafusos, equilibram
 eﬁciência mecânica e minimizam a lesão as superfícies de
artilagem; em crianc¸as menores ﬁos de Kirschner cruzados
ermitem estabilidade adequada.3
Fragmentos osteocondrais são ﬁxadas com cola de ﬁbrina
u pinos absorvíveis.
A presenc¸a adicional de uma  situac¸ão de instabili-
ade é devida a lesão capsuloligamentar ou cominuic¸ão
ssea e, também, na situac¸ão crítica de tecidos, ao ﬁxador
xterno.21
O risco de necrose avascular está relacionado as fra-
uras centrais, envolve alta energia de trauma e com o
rau de desvio, apresenta incidência de 16% dos casos
bservados.27,37 Crianc¸as menores de seis anos são as
ais acometidas, principalmente quando diagnosticadas
ardiamente.37
O curso espontâneo de necrose do corpo do tálus na infân-
ia é geralmente bom, com uma  remodelac¸ão gradual do
álus no decorrer de dois anos; não é, portanto, necessária
etirada de carga por tempo prolongado no membro  inferior
cometido.3
Cirurgias corretivas de preservac¸ão articular podem melho-
ar o prognóstico, desde que em tempo oportuno. Sinais de
steoartrose são reportados em média dois anos após a fra-
ura em até 17% dos pacientes.38 Meier et al.39 observaram,
m longo prazo, necessidade de artrodese de tornozelo em
5%, numa média de 11 anos após a lesão.Fraturas  do  calcâneo
Representam apenas 0,05-0,15% de todas as fraturas na infân-
cia. Apenas 5% de todas as fraturas do calcâneo ocorrem na
infância. A idade de pico é entre 8 e 12 anos, os mecanismos
de trauma mais prevalentes são quedas de altura ou acidentes
de trânsito.40,41
Há uma  proporc¸ão maior de fraturas extra-articulares, em
relac¸ão aos adultos.42–44 Fraturas extra-articulares afetam a
tuberosidade do calcâneo e por vezes mostram um trac¸o
articular sem desvio da faceta posterior.45 Para conﬁrmar o
diagnóstico e descartar acometimento intra-articular a tomo-
graﬁa é o melhor método de imagem.
Wiley e Proﬁtt46 relataram um diagnóstico tardio em 43%
das fraturas do calcâneo extra-articulares.
Em lactentes fraturas por estresse são descritas no início de
marcha (toddler’s fracture); nesse cenário as crianc¸as se recu-
sam a andar, depois de duas semanas a radiograﬁa mostra
esclerose óssea na tuberosidade do calcâneo tubérculo com
cura espontânea.47
A apóﬁse da tuberosidade do calcâneo é visível na radiogra-
ﬁa de perﬁl nas meninas entre cinco e 13 anos e nos meninos
entre sete e 15 anos. Ocasionalmente, a fratura aguda da apó-
ﬁse é descrita e deve ser tratada com sutura.48 O que difere da
osteocondrose da apóﬁse do calcâneo (doenc¸a  de Sever), que
é secundária a processo inﬂamatório ou sobrecarga.45
Em adolescentes com prática esportiva, uma  forma espe-
cial de lesão é a fratura por avulsão do tendão de calcâneo
na borda posterossuperior da tuberosidade do calcâneo, que
apresentam na radiograﬁa sinal do “bico de pato”. Devido à
pressão considerável da pele sobre o tendão de Aquiles, essa
é uma  emergência ortopédica que necessita de reduc¸ão e
ﬁxac¸ão nas primeiras horas após a lesão.42
Como sinal de plasticidade, Clint et al.49 analisaram
227 calcâneos e observaram uma  mudanc¸a signiﬁcativa do
ângulo de Böhler, a depender da idade. Até cinco anos valo-
res médios foram de 15◦, entre os cinco e 10 anos um
◦ ◦aumento signiﬁcativo até 55 ; até atingir 37 aos 13 anos, valor
muito semelhante aos do adulto. Duas séries retrospectivas
mostraram bons resultados de longo prazo com tratamento
conservador em fraturas intra-articulares desviadas.50,51 No
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entanto, alterac¸ões degenerativas na articulac¸ão subtalar e
encurtamento signiﬁcativo do calcâneo foram observados
após os 12 anos.47
Ceccarelli et al.51 encontraram em adolescentes de 15 a
17 anos, com fraturas intra-articulares desviadas, resulta-
dos signiﬁcativamente piores no tratamento conservador em
relac¸ão ao tratamento cirúrgico.
Evidência  terapêutica
Uma  vez que a extensão exata de correc¸ão espontânea e a
relevância clínica de desalinhamentos residuais nas fraturas
do calcâneo na idade pediátrica não são conhecidos, em geral
são recomendadas a reduc¸ão aberta e a ﬁxac¸ão interna.2,30,33,52
Em adolescentes acima de 15 anos, os mesmos critérios de
adultos são aplicados: desvio articular >1 mm,  alargamento ou
perda da altura de mais de 20%, em comparac¸ão com o lado
oposto.53
Nas fraturas de trac¸o simples a reduc¸ão incruenta e a
ﬁxac¸ão percutânea com ﬁos de Kirschner ou parafuso são uma
opc¸ão.
Quando os implantes interferem com a ﬁse de crescimento,
o uso de placas de baixo perﬁl na parede lateral (ﬁg. 3) apre-
senta resultados bons e excelentes em séries recentes.2,30,52,54
A retirada de carga no membro  afetado deve respeitar seis
semanas.
Fraturas-luxac¸ões  de  Chopart  e  LisfrancO mecanismo mais prevalente é o trauma direto, como lesões
por esmagamento, queda de objetos e acidentes de trânsito.44
Figura 3 – A e B, radiograﬁa de perﬁl do pé e axial do calcâneo; C
anteroposterior e perﬁl pós-operatória da ﬁxac¸ão com placa e pa
axial do calcâneo no pós-operatório tardio.1 6;5 1(6):630–639
A avaliac¸ão clínica atenta (equimose plantar) é um prer-
requisito indispensável para o reconhecimento dessas lesões
raras. A síndrome compartimental tem de ser excluída por
medic¸ões diretas de pressão, principalmente em pacientes
inconscientes.
A investigac¸ão radiográﬁca inclui incidências: perﬁl, dor-
soplantar com 30◦ de inclinac¸ão cefálica (mediotársica) ou 20◦
de inclinac¸ão cefálica (Lisfranc) e oblíqua com inclinac¸ão para
plantar a 45◦.3
Uma  vez que essas lesões ainda são frequentemente
subestimadas, a complementac¸ão com tomograﬁa compu-
tadorizada é útil para o diagnóstico correto e planejamento
cirúrgico adequados.20,29,48
Fratura cuboide é rara em adultos e em crianc¸as é muito
incomum. Estudos publicados relataram que essas fraturas
representam até 5% de todas as fraturas do tarso.21
A experiência com fraturas cuboide desviadas
na populac¸ão pediátrica é limitada a relatos de
casos.10,14,15,21,24,27,29,42 Essas lesões resultam frequente-
mente de subluxac¸ão ou luxac¸ão na articulac¸ão de Chopart,
pois geralmente estão associadas com outras fraturas de
pé.4,12,14,20,27
O cuboide desempenha um papel importante na
manutenc¸ão do comprimento e a ﬂexibilidade da coluna
lateral do pé; portanto, o tratamento cirúrgico das fratu-
ras desviadas do cuboide é geralmente feito para evitar o
encurtamento da coluna lateral, incongruência articular,
deformidades de abduc¸ão e artrite pós-traumática.27,42,51
Zwipp et al.33 relatam uma  luxac¸ão de Chopart (transta-
lar/transcuboidal) combinada em crianc¸a de oito anos, tratada
no início de 1990. Em outro relato, somente a fratura do colo
do tálus foi reconhecida e estabilizada com ﬁos de Kirschner.
 e D, cortes coronal e axial obliquo do pé; E e F, radiograﬁa
rafusos de compressão; G e H, radiograﬁa de perﬁl do pé e
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sse paciente desenvolveu osteoartrose pós-traumática, tanto
o articulac¸ão talonavicular como na calcâneo cuboídea, e foi
ubmetido a tríplice artrodese três anos após a lesão.17
As lesões mediotársicas habitualmente apresentam-se
ssociadas a lesões ligamentares,55 devido ao mecanismo de
rauma envolvido, em abduc¸ão ou aduc¸ão forc¸ada do antepé
ontra o retropé. Os estudos mostram que juntamente com as
raturas por compressão de uma  coluna (calcaneocuboídea ou
alonavicular) há instabilidade ou fratura avulsão na coluna
ontralateral.25
vidência  terapêutica
s achados de longo prazo no tratamento conservador des-
as lesões revelam não haver compensac¸ão e remodelac¸ão
dequada ao longo do crescimento da crianc¸a.44,56,57 Em parti-
ular, uma  tentativa de reduc¸ão fechada e ﬁxac¸ão com ﬁos de
irschner percutâneos observa-se desalinhamentos sutis resi-
uais ou reduc¸ão incompleta que impactam negativamente
os resultados ﬁnais devido a deformidades dolorosas.3,21
O tratamento de escolha é a reduc¸ão aberta, reconstruir
s superfícies articulares, restaurar as relac¸ões de eixo e
stabilizac¸ão (ﬁg. 4).
A ﬁxac¸ão do componente ósseo é individual e dependente
o padrão de fratura e da instabilidade ligamentar concomi-
ante
igura 4 – A e B, reconstruc¸ão 3 D de tomograﬁa computadorizad
olo/cabec¸a do tálus e encurtamento da coluna lateral devido a fr
erﬁl pós-operatória de ﬁxac¸ão com ﬁos de Kirschner das fratura
nteroposterior, de perﬁl e oblíqua do pé no pós-operatório tardi;5 1(6):630–639 635
Muitas vezes a transﬁxac¸ão articular temporária por quatro
a seis semanas pode ser necessária.19
A osteossíntese com ﬁos de Kirschner parece suﬁciente
para a estabilizac¸ão de fraturas do cuboide em crianc¸as.
Quando houver grande encurtamento do cuboide, enxerto
de osso é usado para manter o comprimento da coluna
lateral.10,21,24,42
As luxac¸ões de Lisfranc também devem ser reduzidas
anatomicamente e estabilizadas com ﬁos de Kirschner tran-
sarticulares temporários. O ponto de partida para a correta
reduc¸ão é o segundo raio, base do segundo metatarso e cunei-
forme intermédio.
Fraturas  dos  metatarsos  e  dedos  do  pé
Entre 70 e 90% de todas as fraturas do pé em crianc¸as envolvem
os metatarsos e dedos dos pés, que geralmente apresentam
baixas taxas de complicac¸ões.1,58,59
Nas fraturas metatarsais isoladas o desvio habitualmente é
pequeno e se deve à ac¸ão do músculos interósseos e inserc¸ões
ligamentares deslocados, de modo que a opc¸ão pelo trata-
mento conservador é segura.O mesmo  se aplica as fraturas de dois metatarsos com
pequeno desvio na mesma direc¸ão com articulac¸ões tarsome-
tatársicas estáveis; mínimo encurtamento e desvio no plano
sagital não impactam negativamente nos resultados tardios.3
a que evidencia fratura com desvio da transic¸ão
atura do cuboide; C e D, radiograﬁa anteroposterior e de
s do cuboide e do tálus; E, F e G, radiograﬁa
o.
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A apóﬁse da base do 5◦ metatarso é visível em meninas
entre 10 e 12 anos e nos meninos entre 12 e 15 anos. A apoﬁsite
de Iselin é autolimitada e deve ser tratada com a imobilizac¸ão
de curta durac¸ão (três semanas).
Evidência  terapêutica
Desvios com o contato cortical são, em princípio, elegíveis para
tratamento não cirúrgico; contudo, um desvio do eixo de mais
de 20◦ ou instabilidade associada são mais bem tratados com
reduc¸ão aberta e ﬁos de Kirschner intramedulares anterógra-
dos, especialmente em crianc¸as com mais de 12 anos.
Já as fraturas por avulsão desviadas da base do 5◦
metatarso, diferentemente da apoﬁsite de Iselin, devem ser
reduzidas com tensão de banda.20
As fraturas intra-articulares ou condilares das falanges são
decorrentes de mecanismo de trauma direto. A reduc¸ão anatô-
mica é particularmente importante no 1◦ e 5◦ dedos, para
evitar a déﬁcit de crescimento ou artrose metatarsofalangeana
precoce.
Fraturas dos dedos centrais são realinhadas e protegidas
com talas e calc¸ados que evitem a dorsiﬂexão durante a mar-
cha.
Fraturas da falange distal em combinac¸ão com lacerac¸ões
na pele ou hematoma subungueal são consideradas fraturas
expostas, devem ser tratadas com as devidas precauc¸ões, a ﬁm
de evitar osteomielite.60
Como regra as fraturas dos metatarsos são protegidas de
carga por quatro semanas e das falanges por três semanas.
Lesões  complexasO termo lesões complexas do tornozelo e pé é reservado para
fraturas que envolvem danos graves dos tecidos moles, lesões
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Figura 5 – Algoritmo de tratamento das lesões1 6;5 1(6):630–639
vasculares e nervosas, geralmente com um acometimento
articular dos tecidos ósseos e associadas a um alto risco de
complicac¸ões.27,55
As principais causas dessa lesões em crianc¸as são aciden-
tes de trânsito, queda de altura e acidentes com bicicleta.60,61
Em adultos existe protocolo padronizado para o manejo dos
trauma complexos para atingir resultados funcionais ótimos.
Na faixa etária pediátrica o cenário é diferente, principal-
mente devido à menor frequência dessa tipo de lesão, à grande
porcentagem de radioluscência esquelética e à cobertura de
tecidos moles mais resistentes; portanto, é de fundamen-
tal importância um algoritmo de tratamento preciso também
para a faixa etária pediátrica62 (ﬁg. 5).
A decisão terapêutica será baseada na extensão total das
lesões avaliadas pelo sistema desenvolvido por Zwipp et al.57
O sistema considera o número de regiões do pé acometidas
(região do tornozelo, tálus, calcâneo, articulac¸ão de Chopart,
articulac¸ão de Lisfranc e antepé), assim como o grau de lesão
dos tecidos moles (abertas ou fechadas), de acordo com a
descric¸ão de Tscherne e Oestern; cada região topográﬁca aco-
metida recebe de 1 a 3 pontos para a lesão dos tecidos moles e
para desenluvamento ou amputac¸ão traumática parcial são
designados 4 pontos. Uma  pontuac¸ão igual a 5 ou maior
representa critério para diagnóstico de trauma complexo do
tornozelo e pé.57
As complicac¸ões reportadas são de 27,5%, como infecc¸ão
superﬁcial, síndrome compartimental, necrose dos tecidos
moles, distúrbio de crescimento ósseo, não união e osteoar-
trose pós-traumática. Em contraste com adultos, é importante
reportar que as fraturas expostas na infância não excluem sín-
drome compartimental; ao redor de 50% dos pacientes que
apresentaram síndrome compartimental apresentam fratura
exposta.62
Os resultados funcionais ﬁnais reportados mostram média
de 82,3 (59-100) pontos para a pontuac¸ão Aofas.62
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Figura 6 – A, radiograﬁa anteroposterior do pé que evidencia fratura-luxac¸ão da tarsometatársica; B e C, radiograﬁa
anteroposterior e de perﬁl pós-operatória de ﬁxac¸ão com ﬁos de Kirschner e auxílio do ﬁxador externo; D e E, aspecto


























o politraumatizado o tratamento é estagiado: medidas de
uporte de vida na emergência, desbridamento completo e
xtensa lavagem, associados a ﬁxac¸ão externa estável. Após a
stabilizac¸ão das func¸ões vitais segue o segundo tempo, com
ratamento deﬁnitivo das fraturas que dependerá do padrão
ndividual.3
Evitar infecc¸ão, preservar ou restaurar condic¸ões de tecidos
oles e restabelecer o alinhamento ósseo e a reduc¸ão articu-
ar são princípios importantes para o tratamento do trauma
omplexo do pé e tornozelo.62
Aos 12 anos o esqueleto está maduro em 96% das meni-
as e em 88% dos meninos, respectivamente. Nos pacientes
ais jovens com grande proporc¸ão de área de cartilagem nas
uperfícies articulares o fundamental no tratamento é res-
abelecer o comprimento, a altura, largura e rotac¸ão; abaixo
e 12 anos a estabilizac¸ão com ﬁos de Kirschner é suﬁci-
nte. Nos casos com grande instabilidade o auxílio do ﬁxador
xterno é fundamental62 (ﬁg. 6). Em pacientes acima dessa
dade, restabelecer a reduc¸ão articular anatômica também é
brigatório.57
Durante a cirurgia de emergência não é permitido consumir
empo cirúrgico com desaﬁos de reconstruc¸ão; o tratamento
eﬁnitivo é planejado após recuperac¸ão dos tecidos moles e
iagnóstico completo com auxílio da tomograﬁa computado-
izada. A reconstruc¸ão das articulac¸ões é feita com apoio de
lacas e parafusos especiais.62Fator decisivo para o prognóstico é uma  cobertura cutânea
segura e deﬁnitiva, que envolva todos os recursos da microci-
rurgia reconstrutiva, incluindo retalhos livres.62
Mesmo nas amputac¸ões totais ou subtotais do pé, em casos
selecionados os reimplantes se justiﬁcam, uma  vez que o
sucesso funcional relatado no pequeno número de casos é
mais favorável do que em adultos. Entretanto, nesse cenário
a decisão entre o salvamento de membro  ou o reimplante é
baseada na soma das lesões e no princípio life before limb.54
Conclusões  para  a  prática  clínica
As fraturas maleolares e dos ossos do pé na faixa etá-
ria pediátrica apresentaram, na última década, aumento
na prevalência e na gravidade. O diagnóstico por meio
da investigac¸ão por imagem soﬁsticada permite decisão
terapêutica mais adequada. Os princípios de tratamento
atuais indicam tendência ao tratamento cirúrgico para mini-
mizar as complicac¸ões mais frequentes, como síndrome
compartimental, distúrbios de crescimento ósseo, defor-
midades tridimensionais, necrose avascular e osteoartrose
pós-traumática precoce.Conﬂitos  de  interesse
Os autores declaram não haver conﬂitos de interesse.
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